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CASO CLINICO

M. D.   41 aa 

PARA 2002 (1 PS nel 1993; 1 TC nel 2006 per CTG poco rassicurante)

U.M. 23/12/2015

PAP TEST 13/01/2016: negativo per lesioni intraepiteliali o maligne 

ANAMNESI FISIOLOGICA: allergia a Plasil e acido acetilsalicilico; 

ANAMNESI PATOLOGICA REMOTA: taglio cesareo 2006; nega altri interventi chirurgici, 
nega altre patologie pregresse o in atto; nega assunzione di terapia continuativa in atto
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ANAMNESI PATOLOGICA 
PROSSIMA 

 07/01/2016 comparsa di algie in 
fossa iliaca sinistra e perdite di 
sangue rosso scuro con 
peggioramento della sintomatologia 
nei giorni seguenti

 20/01/2016 accesso presso il PS 
ostetrico e ginecologico inviata dal 
ginecologo curante 
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ECOGRAFIA E VISITA 
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PROGRAMMA 
TERAPEUTICO

ISTEROSCOPIA DIAGNOSTICA 
FINO AD OPERATIVA CON 
RESETTORE BIPOLARE + 

LAPAROSCOPIA OPERATIVA: 
SALPINGECOMIA BILATERALE 

+ VISCEROLISI
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CONTROLLO POST-OPERATORIO 
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DEFINIZIONE

1995 Morris ha descritto il termine di “ISTMOCELE” 

(analisi di campioni di utero dopo isterectomia in donne
con un precedente taglio cesareo)

“Difetto della parete anteriore dell’istmo
uterino nel sito della cicatrice di un 

pregresso taglio cesareo”
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PATOGENESI

 A causa delle differenze nelle contrazioni
miometriali sui due margini dell’incisione
(il margine superiore dell’incisione è 
generalmente più spesso del margine
inferiore)

 Tale discrepanza spesso si accentua con un 
numero crescente di parti cesarei

 La sutura di un’ incisione con bordi di 
spessore diverso probabilmente
contribuisce allo sviluppo dei difetti
anatomici del segmento uterino inferiore
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PATOGENESI

UTERO RETROVERSOFLESSO

(rischio doppio di sviluppare istmocele)

– “tensione tissutale” della isteroraffia dovuta
alla retroversione

– scarsa perfusione tissutale secondaria allo
stiramento del miometrio

– rallentata produzione di collagene
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PATOGENESI

 Durata travaglio > 5h 

 Dilatazione cervicale > o = 5cm

 Livello della parte presentata

 Aumento della stimolazione ossitocica

 Età materna

 Eventuale influenza della esteriorizzazione dell’utero (?)

 Eventuale influenza di una adeguata bassa pressione della cavità endometriale nel post-
cesareo (?)
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PATOGENESI

IL DIFETTO SI PRESENTA TANTO PIU’ 
IN BASSO QUANTO MAGGIORE E’ LA 
DILATAZIONE AL MOMENTO DEL TC

possibile spiegazione puo’ essere l’isterotomia 
eseguita piu’ in basso rispetto a quando non 

c’è dilatazione e quindi l’ inclusione di tessuto 
cervicale al momento dell’isteroraffia che 

comprometterebbe il processo di 
cicatrizzazione rispetto a quando viene 

suturato il solo miometrio a livello istmico
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PATOGENESI – FATTORI DI RISCHIO 
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- la diagnosi ecografica correla del 

100% con l'esame isteroscopico

- momento migliore del ciclo per 
identificare il difetto è durante 
l'episodio di sanguinamento (qualche 
giorno dopo il ciclo mestruale)

- in diverse pazienti dello studio, è stato 
aspirato, subito dopo l'esecuzione 
dell’ecografia TV,  del fluido 
marroncino dalla “tasca” 
dell’istmocele. Dopo la procedura, un 
secondo esame ecografico ha rilevato 
la scomparsa del difetto e non si sono 
verificati altri episodi di sanguinamento

DIAGNOSI –

ECOGRAFIA

“LA DIAGNOSI DELL'ISTMOCELE è 

BASATA SULL'ESAME 

ECOGRAFICO”
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DIAGNOSI- ECOGRAFIA

AREA ANECOGENA SIMILE AD UN 
TRIANGOLO ISOSCELE , CON APICE 

VERSO LA PARETE ANTERIORE 
ISTMICA E LA BASE VERSO LA PARETE 
POSTERIORE DEL CANALE CERVICALE
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DIAGNOSI -
SONOISTEROGRAFIA

l'infusione salina migliora la 

sensibilita' e la specificita' di 

rilevamento della cicatrice del 

taglio cesareo aumentandone

il difetto e puo' anche

permettere di identificare

raccolte di materiale

all'interno del difetto
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DIAGNOSI - SONOISTEROGRAFIA

UNICO STUDIO CHE HA COMPARATO 
ECOGRAFIA TRANSVAGINALE E 

SONOISTEROGAFIA

 non differenze nella forma del difetto (solitamente triangolare) 

 più facile delineare i lati del difetto con la sonoisterografia

 difetto riscontrato più frequentemente e classificato più
frequentemente come più ampio con la 
sonoisterografia(mediamente 1-2mm più ampio)

 (verosimilmente dovuto alla pressione della soluzione salina a 
livello della cicatrice che definisce meglio il difetto)
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RACCOMANDAZIONI

 in base alla letteratura attuale la sonoisterografia sembra avere maggiore sensibilità e specificità 
per la diagnosi di CSD (cesarean scar defect) ed e’ lo studio che viene raccomandato da alcuni 
autori nelle pazienti che sono candidate ad intervento chirurgico

 lo svantaggio e che risulta una procedura diagnostica con un un grado più elevato di disconfort 
per la paziente e un rischio lievemente più elevato di complicanze (infezioni)

 la sonoisterografia è anche più utile per la diagnosi di altre patologie intrauterine (polipi, miomi, 
sinechie) 

 se si sospetta un CSD è raccomandato l’uso della sonoisterografia e l’uso dell’eco tv nei casi in 
cui la prima sia controindicata 

 si raccomanda di considerare una hsc diagnostica in pazienti con sospetto di CSD perchè oltre a 
confermare la diagnosi può diagnosticare altre patologie come polipi o condizioni infiammatorie
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DIAGNOSI -
ISTEROSALPINGO

GRAFIA

viene visualizzata un 

immagine simile ad un 

diverticolo (estensione del 

contrasto)  nella parte 

bassa della cavita' uterina a 

livello istmico o nella parte 

craniale del canale

cervicale
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DIAGNOSI -
ISTEROSCOPIA

diagnosi mediante visualizzazione
diretta

i difetti dovuti a taglio cesareo
appaiono come un rigonfiamento o 
un cuneo nella parete anteriore del 

canale cervicaleo del 
segmentouterino inferior

la “tasca” puo' contenere sangue ed
e' solitamente circondata da un 

anello fibrotico
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DIAGNOSI - ISTEROSCOPIA
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DIAGNOSI –
RISONANZA 
MAGNETICA

puo' essere usato per la 
diagnosi e la 

caratterizzazione del csd

puo' definire con maggior 
precisione il difetto ed 

essere utile nella 
pianificazione dell'intervento 

soprattutto nei casi in cui 
concomitano altre patologie 

(es. adenomiosi)
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CLASSIFICAZIONE

le dimensioni  del difetto sono state 
definite dal rapporto tra il miometrio 
sovrastante la cicatrice e il miometrio 

sano adiacente

un rapporto inferiore o uguale  al 50% e’
stato usato come cut-off per definire un 

deficit severo 
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CLASSIFICAZIONE

difetti della parete miometriale che sembrano 

soggettivamente ampi in ecografia correlano con 

uno spessore miometriale residuo di 2.2mm.
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CLASSIFICAZIONE
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SINTOMI 

COMPLICANZE OSTETRICHE

1. anormalita’ nella placentazione (placenta accreta o previa)

2. deiscenza della sutura 
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SINTOMI 

COMPLICANZE GINECOLOGICHE 

(sono solo recentemente identificate e definite)

1. sanguinamento uterino anomalo

2. dismenorrea e dolore pelvico

3. gravidanza ectopica

4. infertilita’

5. adenomiosi

6. endometriosi

7. formazione di ascessi
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SANGUINAMENTO UTERINO ANOMALO

DEFINIZIONE DI SPOTTING POSTMESTRUALE 

«SANGUINAMENTO VAGINALE PERSITENTE IN SCARSA QUANTITA’ CHE PUO’ 
DURARE DAI 2 AI 12 GIORNI DOPO CHE E’ TERMINATO IL CICLO MESTRUALE»

 in uno studio retrospettivo si e’ visto che il 76% delle donne con un CSD diagnosticato ecograficamente 
ha spotting postmestruale (16% sanguinamento a metà ciclo; 8% in entrambe le fasi)

 in uno studio trasversale il 63.8% delle donne con CSD manifesta spotting postmestruale,  e le donne 
con spotting postmestruale che non hanno altre patologie (ex. polipi, miomi, iperplasia, lesioni maligne) 
hanno in generale CSD più importante rispetto a quelle con CSD asintomatiche 
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MICROSCOPICAMENTE

ANALISI ANATOMOPATOLOGICA DELL’UTERO DI PAZIENTI CON ALMENO 1 TC NELLA 
LORO STORIA CLINICA: 

 Dilatazione del segmento uterino inferiore nel 75% dei casi

 Presenza di endometrio congesto al di sopra del recesso cicatriziale (61%)

 Polipi all’interno della zona cicatriziale (16%)

 Infiltrato linfocitario (65%)

 Residui di suture (92%)

 Dilatazione dei capillari (65%)

 Frammentazione e decomposizione del tessuto endometriale (37%)

 Localizzazioni adenomiotiche (28%)

[Morris H. Surgical pathology of the lower uterine segment cesarean section scar: is the scar a source of clinical symptoms? Int. J. Gynecol. Pathol. 
1995; 14: 16-20]
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LA PRESENZA DELL’ISTMOCELE NEL  SEGMENTO UTERINO INFERIORE CAUSA UN 
SANGUINAMENTO MESTRUALE RITARDATO

(il sangue mestruale si accumula nel CSD e fuoriesce piu’ lentamente nei giorni seguenti il ciclo mestruale vero e proprio)

E’ STATO IPOTIZZATO CHE IL SANGUE MESTRUALE SI ACCUMULI PER DIVERSE CONCAUSE:

•Compromissione del drenaggio del sangue mestruale

•Produzione a livello del difetto stesso

•Diminuita contrattilità uterina

(grado dei sintomi correla con le dimensioni del difetto (se il difetto non è sufficientemente ampio da permettere un 
accumulo del sangue mestruale e conseguentemente la paziente potrebbe essere asintomatica)

PATOGENESI DEL SANGUINAMENTO UTERINO ANOMALO
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EFFETTI DEL CSD SULLE PROCEDURE 
GINECOLOGICHE

 REVISIONI DELLA CAVITA UTERINA (maggior rischio di perforazione uterina e deiscenza 
della sutura; può interferire con efficacia della procedura)

 ISTERECTOMIA (può interferire con la tecnica e l’approccio chirurgico scelto; aumentato 
rischio di conversione da una procedura mininvasiva alla tecnica open per le eventuali aderenze 
formatesi tra vescica e la cicatrice del pregresso cesareo; in alcuni studi maggior tempo operatorio; 
importanza del counseling preoperatorio)

 ABLAZIONE ENDOMETRIALE 

 INSERIMENTO IUD
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TRATTAMENTO

TECNICHE

TRATTAMENTO RESETTOSCOPICO

ESCISSIONE LAPAROSCOPICA

REVISIONE CON APPROCCIO 
VAGINALE

ABLAZIONE ENDOMETRIALE

CHI TRATTARE ?

TRATTAMENTO CHIRURGICO IN 
AMBITO GINECOLOGICO E’ 
VEROSIMILMENTE DA PIANIFICARE 
SOLO IN PAZIENTI SINTOMATICHE

non ci sono ancora evidenze scientifiche 
sufficienti per supportare dei trattamenti 
routinari al fine di prevenire complicanze 
ostetriche (es. rottura d’utero) 
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ISTEROSCOPIA

APPROCCIO IN ASSOLUTO PIU’ 
UTILIZZATO E DESCRITTO PER LA 

CORREZIONE DEL CSD

resezione del tessuto cicatriziale che circonda il 
difetto (appiattendo l’area del difetto viene meno il 

recesso in cui si puo’ accumulare il sangue)

41 pazienti con infertilita’ secondaria

e sanguinamento postmestruale 

100% della risoluzione dell’aub 

100% di pregnancy rate in 24mesi
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ISTEROSCOPIA

RISCHI DEL TRATTAMENTO 
RESETTOSCOPICO DEI CSD:

 PERFORAZIONE UTERINA 

 LESIONI VESCICALI

COME RIDURRE QUESTO RISCHIO ?

e’ stato suggerito in letteratura che questo tipo di 
trattamento dovrebbe essere evitato se lo spessore del  
miometrio sovrastante e’ < 2mm 

l’ecografia e’ un valido supporto 

SCUOLA DI SPECIALIZZAZIONE IN GINECOLOGIA E OSTETRICIA 35



LAPAROSCOPIA

PUO’ ESSERE UTILIZZATO DA UN 
LAPAROSCOPISTA ESPERTO 

POCHI CASI DESCRITTI IN LETTERATURA

STUDIO DI DONNEZ su 3 pazienti con deiscenza della 
cicatrice

[deiscenza def.: difetto della parete la cui profondità è > o = 
all’80% del miometrio parete anteriore]

All’ispezione LPS riscontro in sede di CSD solamente di 
un sottile tessuto fibrotico rivestito da peritoneo 

TECNICA: escissione del tessuto fibrotico e chiusura del 
difetto laparoscopicamente mediante sutura a punti staccati 
in triplice strato 

Posizionamento di Hegar nella cervice per mantenere a 
continuità tra il canale cervicale e la cavità uterina 
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LAPAROSCOPIA

IMPORTANTE VANTAGGIO DI QUESTA 
TECNICA E’ IL RIPRISTINO 

DELL’INTEGRITA’ DELLO SPESSORE DELLA 
PARETE UTERINA ANTERIORE (RMN E US)

(valutazione pre e postoperatoria rispettivamente nei 
3 casi: <1mm in 2 casi e 2,1mm nel terzo

11, 9.4, 10 mm rispettivamente)

IN CASO DI CSD CON SPESSORE MIOMETRIALE 
<2,5MM O QUANDO IL DIFETTO E’ > 80% DELLA 

PARETE ANTERIORE SI PUO’ CONSIDERARE 
L’APPROCCIO LAPAROSCOPICO CON BUONI 

OUTCOME POST-OPERATORI
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LAPAROSCOPIA

Gravidanza dopo 3-6 mesi dal trattamento LPS
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CONSIDERAZIONI FINALI

1. VALUTARE L’INDICAZIONE AL TAGLIO CESAREO 

1. QUALE TECNICA UTILIZZARE PER L’ESECUZIONE DEL TAGLIO CESAREO?

(sutura in doppio strato; peritoneizzazione)

1. UTILE CORRELAZIONE CON ANALISI ANATOMO-PATOLOGICA?

(in molti esami istologici placentari (campione di 40 esami istologici eseguiti tra il 2013 e il 2014) 
sono state evidenziate note infiammatorie-infettive (batteriemia, corioamnioite, infiltrato 
linfocitario)  per cui non è da escludere un ruolo nella patogenesi del CSD) 


